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 ) NEW YORK STATEنيو يارک اسٹيٹ (
 نشہ خوری خدمات و امدادات برائے دفتر

 )(OFFICE OF ADDICTION SERVICES AND SUPPORT  
 

 معلومات کے اجراء کے ليے رضامندی کی واپسی 

 
 .M.I  پہلا    مريض کا آخری نام

           ,              
 کيس نمبر
      
 فيسيلٹی

      
 يونٹ

      
 

 )کاپی تيار کريں۔  1مريض کے کيس ريکارڈ کے ليے ايک (مريض کو فارم کی کاپی ديں!  ہدايات:
 

 مريض کی رضامندی سے افشاء معلومات
 

 اس شخص يا تنظيم کا نام يا لقب جس کو افشاء معلومات کی اجازت دی گئی تهی
 

 بخدمت           :    

 معلومات کا افشاء کرنے والے شخص يا تنظيم کا نام يا لقب
 

           منجانب:     

 اصل اجازت کی تاريخ

      
 

 
اس کی  کہ   تک  اس حد  ۔ بحير اسکے کہ کے ليے اپنی اجازت سے دست بردار ہوتا ہوں  کرنے افشاء ميں، زير دستخطی مذکوره بالا شخص / تنظيم کو معلومات

 ۔  ہو کارروائی پہلے ہی انجام دی جا چکی 

 

ے سے اتفاق کرتا / ميں سمجهتا ہوں/سمجهتی ہوں کہ عموما يہ پروگرام اس تعلق سے ميرے علاج پر اثر انداز نہيں ہو سکتا کہ ميں رضامندی فارم پر دستخط کرن
لاج سے محروم رکها جا سکتا ہے۔ کرتی ہوں يا نہيں بلکہ يہ کہ بعض محدود حالات ميں اگر ميں دستخط نہ کروں/ يا کوئی رضامندی فارم واپس لے لوں تو مجهے ع

کی رضامندی سے انکار کروں جسے معلومات شرط رہائی، کرنے افشاء کے ميں يہ بهی تسليم کرتا / کرتی ہوں کہ اگر ميں کسی قانونی ذمہ دار کے سامنے معلومات 
 جهے اس فارم کی ايک کاپی حاصل ہوئی ہے۔۔ ذيل ميں ميرے دستخط کی شناخت کرنے کے بعد، مآزمائش يا عارضی رہائی کے طور پر مطلوب ہو

 

 پر والدين/ سرپرست کے دستخط)  ت پڑنے(ضرور  (مريض کے دستخط)  
 
 

            
 (والدين/سرپرست کا نام لکهيں)  (مريض کا نام لکهيں)   

 

             

 (تاريخ)   (تاريخ)  
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